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Traitement chirurgical des troubles de I’evacuation du rectum 

En cas d’echec du traitement 
conservateur et de trouble 
de la statique pelvienne 


L es troubles de l’evacuation du rectum, encore 
appeles dyschesie (ou ODS pour obstructive de- 
fecation syndrome en anglais), peuvent etre 
d’ordre fonctionnel pur, comme l’anisme, l’asyn- 
chronisme abdomino-pelvien ou l’akinesie rectale. 13 Ils 
peuvent aussi avoir une origine organique, comme dans 
le prolapsus rectal interne, le prolapsus exteriorise, ou la 
rectocele retentive (fig. 1 ). 4 Les premiers ne repondent pas 
a la chirurgie qui peut au contraire aggraver les troubles, 
mais sont plutot une indication a un traitement hygieno- 
dietetique, medicamenteux et a une reeducation specia- 
list par biofeedback (v. p 905). Les seconds, pour peu 
que le bilan confirme le rapport de cause a effet, peuvent 
etre corriges par un geste chirurgical (fig. 2). 

Parmi ces traitements chirurgicaux, il faut distin- 
guer les traitements par voie abdominale, au mieux 
ccelioscopique, et les traitements par voie basse qu’elle 
soit perineale, perineo-vaginale ou transanale. 

Certaines indications chirurgicales ont ete recemment 
precisees. 

Etablir le lien de cause a effet 

La dyschesie fait partie du syndrome de constipation. 
Elle est souvent associee a des anomalies morpholo- 
giques cliniques ou infracliniques, alors demontrees par 
des examens radiologiques. Avant de proposer un trai- 


tement chirurgical, le chirurgien doit se rappeler un 
certain nombre de principes. 

Beaucoup de patientes se plaignent d’une difficulty 
a evacuer le rectum a cause d’une constipation de transit : 
des selles dures necessitent une poussee plus longue et 
plus intense pour en assurer l’evacuation. 5 La chirurgie, 
quel qu’en soit le type, n’ameliorera pas la consistance 
des selles et pourra meme aggraver le symptome de 
dyschesie (v. infra par quel biais). 6 

Cette dyschesie sur constipation de transit peut, au 
bout de plusieurs annees ou decennies, entrainer une 
anomalie morphologique comme une rectocele (par 
« pulsion ») ou un prolapsus rectal interne : il faut alors 
bien definir le primum movens de l’anomalie. En effet, 
sa correction pourra apporter un certain benefice mais, 
d’une part, elle ne traitera pas la constipation de transit, 
d’autre part, elle ne mettra pas la patiente a l’abri d’une 
recidive, les memes causes produisant les memes effets. 78 

Il faut se souvenir egalement que certaines images 
radiologiques sont considerees comme normales, 
comme une rectocele de moins de 3 cm de profondeur 
ou un prolapsus rectal interne en fin d’evacuation. 9 

Il faut enfin retenir comme principe general de la 
chirurgie, et particulierement en cas de chirurgie fonc- 
tionnelle, qu’un geste chirurgical est le plus souvent 
irreversible. Cela signifie que si une sequelle survient, 
elle peut etre definitive et parfois plus invalidante 
qu’une vague gene a l’evacuation rectale. . . 



JEAN-LUC 

FAUCHERON, 

BERTRAND 

TRILLING 

Unite de chirurgie 
colorectale, hopital 
Michailon, CHU 
de Grenoble, France 


Grenoble- Alpes, 
UMR 5525, CNRS, 
TIMC-IMAG, 
Grenoble, France 

jlfaucheron 

@chu-grenoble.fr 


J.-L. Faucheron 
declare des liens 
d’interets avec AMI 
France et Medtronic 
(actions de formation, 
congres), et avec 
Johnson & Johnson, 
Ethicon et AbbVie 
(congres). 

B. Trilling declare avoir 
ete pris en charge lors 
de congres par Ethicon 
et Nestle. 


Figure 1. 

Rectocele 
retentive (A] , 
prolapsus 
rectal 

interne ET, 

prolapsus 

exteriorise 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Octobre 201 6 909 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 








TROUBLES FONCTIONNELS 

ANO-RECTAUX 




Rectocele 




<3 cm 


> 3 cm 




Traitement 

conservateur 



(•Mill* 


generale possible, 
abdomen abordable 



Dyschesie avec anomalie morphologique’ 



Prolapsus rectal interne 


Prolapsus exteriorise 





STARR (discute) ou 
operation de Sullivan 



Anesthesie generale possible, 
abdomen abordable 



rectopexie ventrale 
(coe ioscopique) 


voie basse (Delorme 
ou Altemeier) 


rectopexie ventrale I voie basse (perineale 
(coe ioscopique) I ou perineovaginale) 


* Sans anomalie morpholophique : traitement conservateur (biofeedback). 


Figure 2. Traitement chirurgical des troubles de I’evacuation rectale. 


Apport des publications dans le choix 
des indications et des techniques 

Devant un patient se plaignant de dyschesie, le traite- 
ment conservateur doit toujours etre propose en pre- 
miere intention. Lorsque les anomalies morphologiques 
sont importantes, qu’elles soient la cause ou la conse- 
quence de la dyschesie, ce traitement et notamment la 
reeducation par biofeedback peut etre insuffisant pour 
traiter les symptomes. 10 

Dans la plupart des cas de dyschesie, il existe des 
troubles morphologiques de la statique pelvienne, souvent 
associes : il s’agit, pour le compartiment posterieur, du 
prolapsus rectal interne, du prolapsus rectal exteriorise 
et de la rectocele. Il peut y avoir des troubles des comparti- 
ments moyens et anterieurs, qu’il faut savoir reconnaitre 
et parfois traiter, eventuellement dans le meme temps. 
Nous ne traiterons ici que les troubles de la statique rectale. 

La rectoplexie ventrale ccelioscopique : 
■’intervention de reference 

La rectopexie ventrale au promontoire par voie coelios- 
copique est pratiquement devenue T intervention de re- 
ference internationale pour traiter un prolapsus rectal 
exteriorise, un prolapsus rectal interne ou recto-anal 
symptomatique, surtout si le cul-de-sac peritoneal de 
Douglas est profond, ou une rectocele associee ou non a 
une enterocele. 1112 Cette technique consiste, par l’inter- 
mediaire de quatre trocarts, a realiser une incision ou 


une resection du peritoine pelvien, a fixer une ou deux 
bandelettes sur la face anterieure du has rectum totale- 
ment deperitonisee, et a en attacher la partie super ieure 
sur le ligament prevertebral, devant le promontoire situe 
entre la 5 e vertebre lombaire et la l re vertebre sacree. 13 
Plusieurs points restent debattus, essentiellement sur 
des questions de detail : faut-il utiliser une ou deux ban- 
delettes, du materiel resorbable (« biologique ») ou syn- 
thetique, une fixation par points, agrafes, vis resorbables 
ou colle ? Quelle tension faut-il appliquer aux bande- 
lettes ? Faut-il simplement inciser le peritoine, ou rese- 
quer le cul-de-sac de Douglas ? Des etudes sont en cours 
pour repondre a certaines de ces questions. 14 

En revanche, il semble acquis que la dissection du 
rectum doit etre limitee a son minimum, pour eviter d’ag- 
graver la dyschesie par lesion nerveuse en cas de dissec- 
tion laterale ou posterieure inadequate. 15 Quant a l’asso- 
ciation d’une rectopexie a une sigmo'idectomie (connue 
sous le nom d’ operation de Goldberg) pour tenter de di- 
minuer la severite de la constipation, la majorite des au- 
teurs l’ont abandonnee en raison de sa lourdeur, du risque 
augmente de morbidite, et de l’inefficacite a supprimer 
la constipation a moyen et long ter me. 16 Les resultats tech- 
niques, c’est-a-dire les taux de morbidite, de mortality et 
de recidive (fig. 3), ainsi que les resultats fonctionnels 
(v. tableau) de la rectopexie ventrale par voie ccelioscopique 
ont ete recemment publies dans une revue de la littera- 
ture. 17 Ceux-ci demontrent l’efficacite de cette technique 
au moins pour le prolapsus exteriorise du rectum. 
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Auteurs 

(annee) 

N 

Technique 

chirurgicale 

Mediane 
suivi (mois) 

Recidive 

(%) 

Constipation 

Incontinence 

Morbidite 

(J30) 

Formijne Jonkers 
(2014) 

40 

Laparoscopie 

42 

0 

Amelioration 59 % 
Aggravation 2,5 % 

Amelioration 72 % 

Conversion (1) [lesion sereuse de I'intestin grele], ileus (1), infarctus du myocarde traite 
medicalement (2) 

Germain 

(2014) 

68 

Robot 

51.8 

13 

Amelioration 67 % 
Aggravation 14 % 

Amelioration 82 % 

4,4 % : conversion (3) [adherence, dechirure rectale, hemorragie presacree] 

Van Geluwe 
(2013) 

174 

Laparoscopie 

25,3 

4.6 

Amelioration 71 % 
Aggravation 2,3 % 

Amelioration 

84,5 % 

Conversions (8) [5 adhesiolyses, 3 saignements de la veine iliaque) ; complications 
mineures : infection urinaire (23), ileus postoperatoire (12), hematome (9), 
probleme cardiaque (6), fievre (3), douleur (4) ; complications majeures : 
drainage d'hematome (1), saignement epiploique (1), perforation intestinale (1), 
examen sous anesthesie (1), adhesiolyse (1), etranglement (1) ; complications 
tardives : erosion sur bandelette (5), hernies sur site du trocart (5) 

Gosselink 

(2013) 

72 

Laparoscopie 

12 

NS 

Amelioration NS 
Aggravation 8 % 

Amelioration 74 % 
Agggravation 11 % 

Complications mineures : retention urinaire (7), infection urinaire (1), 
infection du site de trocart (1) ; erosion sur bandelette au 5 e mois (1) 

Makela-Kaikkonen 

(2013) 

40 

Laparoscopie (50 °/o) 
Robot (50 %) 

3 

2,5 

Aggravation 2,5 % 

Aggravation 2,5 % 

Perforation vaginale (1), relaparotomie pour saignement (1), infection de la plaie (1) 

Faucheron 

(2012) 

175 

Laparoscopie 

75 

3,0 

NA 

NA 

7/175 : paralysie du plexus brachial (2), infection urinaire (3), lesion de I'uretere (1), 
perforation du grele (1) 

Wijfells 

(2011) 

80 

Laparoscopie 

23 

3,0 

NA 

NA 

Infarctus du myocarde (1, 1%) ; complications mineures (11 °/o) : occlusion du 
grele (1), surcharge liquidienne, infection de la plaie, infection du site du trocart (3), 


infection urinaire, infection pulmonaire 


Tableau. NS : non significatif ; NA : non applicable. 


Autres interventions 

Les techniques de traitement du prolapsus exterio- 
rise par voie perineale, essentiellement l’operation de 
Delorme (mucosectomie du prolapsus exteriorise, pli- 
cature longitudinale de la musculeuse pour obtenir sa 
reintegration, et suture muco-muqueuse) 18 et l’opera- 
tion d’Altemeier (resection de toute l’epaisseur du rec- 
tum exteriorise, et anastomose colo-anale) 19 sont le plus 
souvent delaissees devant les bons resultats de la recto- 
pexie : il en reste quelques indications rares chez des 
patients tres fragiles qui ne supporteraient pas une 
anesthesie generate puisqu’elles peuvent etre menees 
sous anesthesie locoregionale (difficilement cependant), 
et chez des patients a l’abdomen « hostile », c’est-a-dire 
ayant ete de multiples fois aborde et siege d’adherences 
severes. Pour certains, la troisieme indication serait le 
traitement d’une recidive d’un trouble de la statique 
pelvienne apres un premier traitement par voie abdo- 
minale, lorsque la dissection promet d’etre difficile. Le 
taux de recidive des operations menees par voie basse 
est cependant plus eleve, approchant 30 % a 3 ans. 16 ’ 20 21 

La cure d’une rectocele peut etre faite par rectopexie 
(en poussant la dissection pelvienne dans la cloison 
recto-vaginale jusqu’au plancher pelvien), mais elle 
peut aussi etre realisee par voie perineale ou perineo-va- 
ginale. Le principe de ces techniques est d’aborder la 
partie inferieure de la cloison recto-vaginale par voie 
perineale ou perineo-vaginale et de monter la dissection 
jusqu’au cul-de-sac de Douglas, puis de plicaturer la 


musculeuse rectale par des surjets transversaux, ou par 
des bourses concentriques de til non resorbable, ou en 
interposant une prothese selon la technique des gyne- 
cologues. Toutefois, la pose de prothese comporte un 
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Figure 2. Resultats techniques de la rectopexie au promontoire par voie 
coelioscopique dans le prolapsus rectal exteriorise. 

D’apres la ref. 1/ (12 etudes regroupant 574 patients). 
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risque d’ infection non negligeable (qui en a fait interdire 
l’utilisation aux Etats-Unis) et d’ulceration rectale, 
vaginale ou mixte, avec apparition d’une fistule recto- 
vaginale. 2021 

L’operation de STARR, qui consiste en une resection 
de la paroi rectale anterieure et posterieure par voie 
transanale grace a l’utilisation d’une double application 
d’agrafeuse, a ete decrite pour traiter une rectocele ou 
un prolapsus rectal interne. 22 En fait, si les resultats 
fonctionnels paraissaient satisfaisants a court terme, 10 
de nombreuses recidives de l’anomalie morphologique 
et de la dyschesie ont fait limiter son utilisation aux 
Etats-Unis en 20143 24 C’est cette meme experience qui 
nous a fait personnellement arreter la technique de 
STARR des 2012. II en resterait peut-etre une indication 
exceptionnelle : le traitement d’un prolapsus rectal in- 
terne responsable d’une dyschesie severe chez l’homme 
(non homosexuel), encore qu’il existe la technique de 
Sullivan, beaucoup moins utilisee de nos jours, qui 
consiste en une incision de la muqueuse rectale par voie 
transanale et en une plicature de la musculeuse du cote 
rectal, avant suture de fermeture de la muqueuse. 

Au final, la plupart des troubles organiques respon- 
sables d’une dyschesie invalidante peuvent etre traites 
par une rectopexie ventrale coelioscopique, comme l’a 
publie recemment un panel d’experts. 25 Les interventions 
par voie basse sont maintenant plutot reservees aux cas 
particuliers comme cela a ete decrit plus haut. © 


RESUME TRAITEMENT CHIRURGICAL DES TROURLES 
DE L EVACUATION DU RECTUM 

Devant une dyschesie severe resistant aux traitements conservateurs et accompagnee de 
troubles de la statique evidents cliniquement, il peut etre propose un traitement chirurgical. 
En 2016, la majorite des equipes propose une rectopexie au promontoire par voie coelioscopique 
pour traiter un prolapsus rectal interne, un prolapsus exteriorise et/ou une rectocele. Dans de 
rares cas particuliers de rectocele, une voie d'abord perineale ou perineo-vaginale peut etre 
indiquee : I indication procede d’une impossible ou d'une grande difficult presumee a rea- 
liser une rectopexie. Pour les memes raisons, un traitement de prolapsus exteriorise peut etre 
propose par voie basse (operation de Delorme ou d'Altemeier). Domme les auteurs nord-ame- 
ricains, nous pensons que la resection d'un prolapsus rectal interne ou d'une rectocele par 
voie transanale a I'aide d'agrafeuses selon la technique de STARR ne rend pas suffisamment 
service aux patients pour etre proposee en routine : il reste done une indication a I'operation 
transanale de Sullivan, notamment chez I'homme. 

SUMMARY SURGICAL TREATMENT FOR DEFAECATION 
DISORDERS 

Defaecation disorder that resists to conservative management can be treated surgically, if 
morphologic pelvic disorders are demonstrated. Most authors perform laparoscopic ventral 
rectopexy to the promontory to treat internal rectal prolapse, full-thickness rectal prolapse and/ 
or rectocele. A perineal or perineo vaginal approach is proposed in some cases of patients 
presenting with a rectocele, where an abdominal approach is impossible or difficult (severe 
adhesions), or when general anaesthesia is contra-indicated. For the same reasons, a perineal 
approach is performed in patients with full-thickness rectal prolapse, either a Delorme or an 
Altemeier procedure. As North American authors, we think that a stapled trans anal rectal 
resection, or STARR procedure, in order to treat an internal rectal prolapse or a rectocele does 
not help patient to be proposed routinely: there is still a place for the Sullivan procedure, 
namely in male patients with internal rectal prolapse. 
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